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RESUMO 

Objetivo. Implementar urn programa hospitalar de profilaxia de TEV atraves da criagao de uma 

comissao, da realizagao de palestras e da distribuigao de algoritmos baseados na Diretriz Brasileira 

para Profilaxia de TEV em Pacientes Clinicos e avaliar seu impacto na adequagao da utilizagao de 

profilaxia em quatro hospitals de Salvador, Bahia. 

Metodos. Foram realizados dois estudos de corte-transversal, urn antes e urn depois da implemen- 

tagao do programa, e comparadas as proporgoes de pacientes em risco de TEV e as mudangas na 

adequagao da profilaxia. 

Resultados. Foram avaliados 219 pacientes clinicos antes e 292 depois do programa. As taxas 

daqueles com pelo menos urn fator de risco para TEV e daqueles com contra indicagao (CI) para 

heparina foram semelhantes nos dois grupos: 95% vs. 98% (p = 0,13) e 42% vs. 34% (p = 0,08), 

respectivamente. Nos dois estudos, 75% vs. 82% (p = 0,06) eram candidates para profilaxia, e 44% 

vs. 55% (p =0,02) eram candidatos sem qualquer CI para heparina. Apos o programa, utilizou-se 

mais profilaxia mecanica, 0,9% vs. 4,5% (p=0,03) e menos profilaxia farmacologica, 55,3% vs. 

47,9% (p = 0,04), embora tenha havido urn aumento significativo na utilizagao das doses corretas 

das heparinas, 53% vs. 75% (p<0,001). 

Conclusao. A profilaxia de TEV e subutilizada nos hospitals brasileiros. Aulas de educagao continuada 

e distribuigao passiva de algoritmos de profilaxia de TEV sao insuficientes para melhorar a utilizagao, 

mas melhoram a adequagao da profilaxia. 

Unitermos: Tromboembolia venosa. Fatores de risco. Prevengao de doengas. Medicina interna. Guias 
de pratica clinica como assunto. Heparina. 



Introduqao 

Estudos controlados e randomizados em pacientes hospita- 
lizados tern destacado que o risco de tromboembolismo venoso 
(TEV) em pacientes com condigoes clinicas diversas e compa- 
ravel ao de pacientes cirurgicos e que os eventos tromboembo- 
licos podem ser efetivamente evitados com o uso de profilaxia. 17 
Estudos do tipo registro e enquetes em corte-transversal mostram 
que ainda existe extrema variabilidade na avaliagao do risco e 
na utilizagao de profilaxia do TEV no Brasil e no mundo. 89 Alem 
disto, a prescrigao de profilaxia frequentemente nao segue as 
orientagoes dos consensos nacionais e internacionais. 810 Em 
estudo observacional, Arnold et al. 11 demonstraram que 17,4% 



dos casos de TEV eram potencialmente preveniveis e os motivos 
mais comuns para a falha na prevengao foram omissao da profi- 
laxia (48%), duragao inadequada (23%) e escolha incorreta do 
metodo profilatico (21%). Em estudo de corte-transversal em 
quatro hospitais publicos e privados de Salvador, foram avaliados 
226 pacientes clinicos consecutivos e apenas urn tergo dos 
candidatos potenciais a prevengao do TEV recebiam profilaxia 
de forma adequada. 12 Menna Barreto et al. demonstraram que 
em hospital universitario de Porto Alegre, entre 351 pacientes 
clinicos e cirurgicos avaliados aleatoriamente, 96% apresen- 
tavam fator de risco para TEV e contra indicagoes para heparina 
eram infrequentes (7%), nao justificando a nao utilizagao de 
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profilaxia. 13 Estes autores tambem mostraram que na unidade 
de terapia intensiva, na qual 79% dos pacientes criticamente 
enfermos foram classificados como risco moderado/alto de TEV, 
as medidas profilaticas foram prescritas para apenas 57%. 14 
Em urn registro brasileiro incluindo dados de mais de 27.000 
pacientes cirurgicos e clinicos, os autores mostraram que houve 
subutilizagao de profilaxia em 25% dos pacientes com alto risco 
e em 45% daqueles com risco moderado de TEV, sendo que a 
inadequagao predominou entre os pacientes clinicos. 15 

Dificuldades com os metodos de avaliagao de risco e varias 
outras barreiras pertinentes aos medicos e ao sistema de saude 
fazem com que medidas efetivamente comprovadas e recomen- 
dadas em diretrizes demorem a ser aplicadas de maneira mais 
disseminada para beneficio dos pacientes. Assim, o objetivo 
deste estudo foi o de avaliar o impacto da implementagao de 
urn programa de incentivo a profilaxia do TEV, baseado nas 
recomendagoes da Diretriz Brasileira para Profilaxia de TEV em 
Pacientes Clinicos, do Programa Diretrizes da Associagao Medica 
Brasileira. 16 A diretriz contem informagoes atuais e baseadas na 
evidencia cientffica sobre a importancia dos fatores de riscos 
individuals em pacientes clinicos, bem como recomendagoes 
sobre a eficacia dos metodos de profilaxia para TEV adaptadas 
a urn algoritmo para avaliagao de risco de TEV de facil aplicabi- 
lidade. programa inclui: 1) a distribuigao e utilizagao destes 
algoritmos de avaliagao de risco de TEV de forma rotineira; 2) a 
realizagao de palestras de educagao continuada sobre a profilaxia 
do TEV para o corpo clinico do hospital e; 3) a formagao de uma 
comissao hospitalar para a profilaxia do TEV para incentivar e 
coordenar estas medidas. 

Metodos 

Desenho 

estudo apresentava tres etapas e foi realizado em quatro 
hospitals de Salvador, Bahia, que nao tinham programas 
formais de incentivo a profilaxia contra TEV: Hospital Portugues, 
Hospital Alianga, Hospital Universitario Professor Edgard Santos 
e Hospital Geral Roberto Santos. Na primeira etapa, em margo 
de 2005, foi realizado nos quatro hospitais urn estudo de corte- 
transversal durante urn dia, avaliando a utilizagao e adequagao 
da profilaxia de TEV nos pacientes clinicos internados, antes da 
implementagao do programa. 

Na segunda etapa, a partir de 2007 e durante urn perfodo 
de doze meses, foi paulatinamente implementado urn programa 
de profilaxia de TEV baseado nas recomendagoes da Diretriz 
Brasileira de Profilaxia de TEV em Pacientes Clinicos Internados 
que constava de varios passos. Os primeiros eram a identificagao 
de profissionais interessados na causa do TEV e o engajamento 
da diretoria do hospital. A partir dai, para que o programa fosse 
amplamente aceito e seguido pelo corpo clinico do hospital, 
era fundamental que fosse criada uma Comissao de Profilaxia 
de TEV (CPTEV). Era recomendado que a CPTEV fosse multi- 
disciplinar, composta por pelo menos urn medico clinico, urn 
cirurgiao e urn membro da enfermagem e que atuasse de modo 
semelhante as Comissoes de Controle de Infecgao Hospitalar, 
com atitude pro-ativa e respaldada pela diretoria do hospital. 
Havendo disponibilidade e, dependendo das caracterfsticas do 
hospital, recomendava-se tambem a participagao de membros 
da farmacia clinica, da fisioterapia e de profissionais ligados ao 



controle de qualidade hospitalar. Entre as atividades da CPTEV, 
devia constar a avaliagao programada da utilizagao de profilaxia 
do TEV. Para isto, a CPTEV deveria viabilizar junto as instancias 
necessarias (ex. comissao de prontuarios, comissao de farmacia 
e terapeutica e informatica) as adaptagoes necessarias dos algo- 
ritmos de avaliagao de risco, facilitando a sua disponibilizagao 
nas enfermarias e nos prontuarios medicos. Alem disto, a CPTEV 
deveria promover e divulgar palestras padronizadas de educagao 
continuada, ministradas por especialistas na area de TEV para os 
membros do corpo clinico do hospital, incluindo a enfermagem. 
Em uma delas, eram apresentados dados epidemiologicos 
sobre a profilaxia em pacientes clinicos no Brasil e no mundo, 
e era realizada discussao de casos clinicos que abordavam a 
utilizagao dos algoritmos de avaliagao de risco e de profilaxia 
de TEV. Em outra, abordavam-se as diretrizes nos cuidados a 
causas frequentes de internagao clinica (insuficiencia cardiaca 
congestiva, exacerbagao aguda de doenga pulmonar obstrutiva 
cronicae pneumonia), incluindoa profilaxia de TEV. Umaterceira 
palestra era voltada especificamente para a enfermagem e, alem 
de identificagao do risco e prescrigao de profilaxia, eram discu- 
tidos aspectos especificos como a avaliagao diaria do paciente e 
os cuidados na administragao das medicagoes profilaticas. Alem 
das palestras, eram distribuidos materials educativos como algo- 
ritmos de avaliagao de risco, etiquetas de alerta, brochuras sobre 
o programa e posteres plastificados reproduzindo os algoritmos 
para fixagao nas salas de prescrigao. 

Na ultima etapa, em margo de 2008, foi realizado outro 
estudo de corte-transversal durante urn unico dia, avaliando o 
impacto do programa na utilizagao e na adequagao da profilaxia 
de TEV entre os pacientes clinicos internados. 

Os comites institucionais locais de etica em pesquisa conce- 
deram aprovagao para realizagao de todas as fases do estudo 
e urn termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido de 
todos os pacientes. 

Foram coletados dados sobre caracterfsticas de cada hospital 
(tipo de hospital, publico ou privado e presenga de programa de 
residencia medica), caracterfsticas demograficas e biometricas 
(idade, sexo, raga, peso e altura) dos pacientes, diagnostico prin- 
cipal durante a admissao e historico detalhado sobre fatores de 
risco (FR) para TEV: historia previa deTEV, cancer, quimioterapia, 
hormonioterapia, gravidez, puerperio, trombofilia hereditaria ou 
adquirida, terapia de reposigao hormonal, cateteres venosos 
centrais, insuficiencia cardfaca congestiva (ICC), infarto agudo 
do miocardio (1AM), insuficiencia vascular periferica, varizes, 
paresia/paralisia de membros inferiores, acidente vascular cere- 
bral isquemico (AVCI), acidente vascular cerebral hemorragico 
(AVCH), insuficiencia respiratoria com e sem ventilagao meca- 
nica, doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), pneumonia, 
doengas inflamatorias intestinais, doengas reumaticas ativas, 
infecgoes e sfndrome nefrotica. Foram coletados tambem dados 
sobre: data de inicio e interrupgao e posologia da profilaxia farma- 
cologica com heparina nao fracionada (HNF), heparina de baixo 
peso molecular (HBPM) ou warfarin e contra indicagoes gerais 
para heparina: insuficiencia renal com clearance de creatinina 
calculado inferior a 30 ml/min; alergia a heparina; sangramento 
ativo, definido como sangramento macroscopico de qualquer 
local, excluindo locais de pungao venosa; coagulopatia, definida 
como plaquetas < 100.000/ mm 3 , tempo de tromboplastina 
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parcial ativada (TTPA) > 60 segundos ou razao normalizada 
internacional (RNI) > 1,5, sem uso de warfarin, ou cirurgia 
ocular ou cerebral ha menos de duas semanas. A prescrigao de 
metodos fisicos de profilaxia com meias elasticas de compressao 
gradual (MECG), ou compressao pneumatica intermitente (CPI) 
e a prescrigao de fisioterapia motora tambem foram registradas. 

Eramconsiderados "candidates a profilaxia" ospacientes com 
mobilidade reduzida e idade > 40 anos, com pelo menos um FR 
para TEV, ou, se idade < 40 anos, aqueles com pelo menos dois 
FR para TEV. Mobilidade reduzida foi definida como repouso no 
leito devido a doenga, por pelo menos metade do dia, excluindo 
o periodo do sono ou a presenga de imobilidade cronica. "Candi- 
dates a profilaxia sem contra indicagoes", eram os pacientes 
"candidates a profilaxia" sem qualquer contra indicagao ao uso 
de heparina. Foi considerado "uso de qualquer profilaxia" a 
prescrigao, em qualquer momenta da hospitalizagao, de pelo 
menos um metodo de profilaxia farmacologica ou mecanica. A 
avaliagao da "adequagao da profilaxia" foi considerada para os 
"candidates a profilaxia" que receberam profilaxia farmacologica 
e baseou-se nas recomendagoes da Diretriz Brasileira para Profi- 
laxia de TEV em Pacientes Clinicos, ou seja, HNF 5.000 Ul de 
8-8 h, ou a dose recomendada para cada HBPM: enoxaparina 
40 mg/dia, dalteparina 5.000 Ul/dia ou nadroparina de acordo 
com o peso do paciente. 

Caracterizava-se subutilizagao de profilaxia quando o 
paciente era candidate, mas nao recebia qualquer profilaxia; 
superutilizagao, quando nao era candidate e recebia profilaxia; 
e utilizagao adequada se o paciente era candidato e recebia 
profilaxia farmacologica, ou se era candidato e recebia profilaxia 
mecanica por apresentar risco de sangramento. 

Analise estatistica: 

Os dados sao apresentados como proporgoes, medias (± 
desvios padrao) e medianas (± distancias interquartilicas), 
quando apropriado para os estudos antes e depois. As variaveis 
continuas foram comparadas pelo teste T e Student, quando a 
distribuigao era normal. A idade dos pacientes foi tratada como 
variavel continua e como categorica, utilizando 40 e 55 anos 
como pontes de corte. As proporgoes de utilizagao e adequagao 
dos metodos de profilaxia entre os estudos antes e depois foram 
comparados com os testes de Qui quadrado ou Fisher, conforme 
apropriado. Os valores de p<0,05 estabeleceram o nivel de 
significancia estatistica. As analises foram feitas com o software 
SPSS 9.0 for Windows. 

Resultados 

A apresentagao do programa de profilaxia de TEV a diretoria 
clinica foi feita pelos investigadores principals, com o intuito 
de promover a criagao da CPTEV. A distribuigao dos algoritmos 
para avaliagao de risco e a realizagao das palestras do programa 
de educagao continuada ocorreram de acordo com as possibi- 
lidades oferecidas pela diregao e chefias especfficas das enfer- 
marias do hospital. A aceitagao e a efetivagao das iniciativas 
apresentaram grande variagao entre os hospitais participantes 
e mesmo entre as enfermarias em cada instituigao. Inumeras 
barreiras ao processo de implementagao foram identificadas e, 
de um modo geral, foram peculiares ao tipo de hospital, publico 
ou privado, e a presenga de residencia medica. Os principals 
obstaculos encontrados durante a fase de implementagao foram: 



a mudanga da diretoria clinica nos quatro hospitais estudados, a 
saida do investigador principal de dois dos hospitais e mudangas 
no corpo clinico ou no grupo de residentes, o que prejudicou a 
continuidade do processo. 

As palestras do programa foram ministradas, mas o intervalo 
que foi possivel entre estas e a segunda coleta de dados superou 
em muito a previsao do estudo, estendendo-se por mais de 
um ano. Tres dos hospitais atingiram a meta de tres palestras, 
enquanto em um dos hospitais privados, por questoes admi- 
nistrativas internas, apenas uma palestra foi ministrada. Neste 
mesmo hospital, a distribuigao dos algoritmos de avaliagao de 
risco ficou restrita a unidade de terapia intensiva, enquanto 
que nos demais hospitais a distribuigao foi feita em todas as 
enfermarias clinicas. 

No primeiro estudo, foram incluidos 226 e no segundo 298 
pacientes clinicos. Treze pacientes (sete antes e seis depois) 
foram excluidos das analises por apresentarem o diagnostico 
de TEV na admissao hospitalar, sendo analisados 219 e 292 
pacientes, respectivamente. As caracterfsticas gerais e os diag- 
nostics de admissao dos pacientes, no primeiro e no segundo 
estudo, sao mostradas na Tabela 1. percentual de mulheresfoi 
de 52% vs. 51% e as medias de idades dos pacientes foram 58 
vs. 55 anos, nos estudos antes e depois do programa. Quanta 
ao tipo de hospital, houve um numero significativamente maior 
de pacientes em hospitais publicos no estudo depois: 51,1% 
vs. 60,3%, p = 0,05. 

Os FR para TEV sao mostradas na Tabela 2 e as contra 
indicagoes relativas e absolutes para profilaxia farmacologica 
na Tabela 3. A media de FR por paciente foi de 2,6 vs. 3,2 e 
a media de contra indicagoes de 0,47 vs. 0,46 nos estudos 
antes e depois do programa. Os percentuais de pacientes com 
pelo menos um FR foram de 94% vs. 97% e com pelo menos 
uma contra indicagao de 42% vs. 34%, respectivamente. A 
mobilidade reduzida foi descrita em 79% dos pacientes no 
primeiro estudo vs. 84% no segundo. Antes da implementagao 
do programa, 75,3% (165/219) eram candidates a profilaxia vs. 
82,2% (240/292) aposo programa, enquanto 44,3% (97/219) 
vs. 55,1% (161/292) eram candidatos e nao apresentavam 
qualquer contra indicagao a heparina (Tabela 3). 

Quanta a utilizagao de alguma forma de profilaxia, houve 
menor uso da profilaxia farmacologica, 55,3% (121/219) vs. 
45,9% (134/292), p = 0,04, mas houve um aumento no uso 
de profilaxia mecanica no segundo estudo, 0,9% (2/219) vs. 
4,5% (13/292), p = 0,03 (Tabela 4). A utilizagao de profilaxia 
nao diferiu entre os hospitais publicos e privados, nos estudos 
antes e depois: 52,7% vs. 57,9% (p = NS) e 44,3% vs. 48,3% 
(p=NS), respectivamente, mas foi significativamente menor 
entre os dois estudos em apenas um hospital publico, 51,9% 
vs. 31,5% (p=0,03). 

Entre os candidatos a profilaxia, nao houve diferengas signi- 
ficativas entre os dois estudos quanta a adequagao do uso de 
profilaxia farmacologica ou profilaxia mecanica (se o paciente 
tinha contra indicagao a heparina), 60,6% (100/165) vs. 
51 ,3% (123/240) ou subutilizagao, 39,4% (65/165) vs. 48,8% 
(117/240), p = 0,07. Entre os nao candidatos a profilaxia, houve 
menor superutilizagao de profilaxia no segundo estudo, 40,7% 
(18/52) vs. 34,6% (22/54), mas nao de forma significativa, 
p=0,55. A adequagao de uso entre os candidatos a profilaxia foi 
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes clfnicos nos estudos antes e depois do programa de educacao continuada 



Variaveis 



Antes 
(N=219) 



Depois 
(N=292) 



Idade, media ± DP 

> 40 anos, % (N) 

> 55 anos, % (N) 



57,9 ± 19,3 
79,0(173) 
58,9(129) 



54,9 ± 19,4 
77,7(227) 
51,7(150) 



NS 

NS 

0,13 



Genera masculino, % (N) 



48,4(106) 



48,6(150) 



NS 



Etnia 
Caucasianos 
Afro-descendentes 

Peso, media ± DP 

Altura, media ± DP 

IMC, media ± DP 
IMC > 30 Kg/m2 

Creatinina, media ± DP 
Mediana ± DIQ 



51,1 (112) 
48,9(107) 

61,7 ± 12,7 

1,64 ±0,8 

22,9(4,3) 
5,9(13) 

ND 
ND 



31,5(92) 
68,5(200) 


62,3 ± 12,1 


1,66 ±0,8 


22,7(3,7) 
1,4(4) 


1,9 ±3,0 
0,9 ±0,7 



0,001 

NS 

NS 

NS 
0,005 



Clearance de creatinina, media ± DP 



ND 



54,0 



Tempo de internagao em dias, media ± DP 
Mediana ± DIQ 

Diagnostico principal de admissao 
ICC 
1AM 

Cardiaco outro 
Pneumonia 

Outras doengas respiratorias (ex. DPOC) 
AVCI 
AVCH 

Neurologicos outros 
Sangramento gastrintestinal 
Doenga inflamatoria intestinal 
Outras doengas gastrintestinais 
Problema do acesso renal para HD 
Doengas renais outras 
Infecgao localizada 
Infecgao sistemica 
Cancer hematologico 
Cancer de orgao solido 
Doenga reumatica ativa 
Doenga com risco de hemorragia 
Outro 

Tipo de hospita 
Publico 
Privado 



23,4 ± 33,4 


14 ± 25 


5,5(12) 


3,7 (8) 


5,0(11) 


7,8(17) 


5,0(11) 


7,3(16) 


3,7 (8) 


4,1(9) 


0,9(2) 


2,7(6) 


9,6(21) 


0,5(1) 


13,7(30) 


3,7(8) 


3,2(7) 


5,0(11) 


6,4(14) 


2,7(6) 


0,5(1) 


9,1 (20) 


51,1 (112) 


48,9(107) 



23,4 ± 39,2 


12 ±31 


6,8(20) 


1,0(3) 


4,5(13) 


7,9(23) 


3,4(10) 


4,1 (12) 


1,0(3) 


8,2 (24) 


2,1 (6) 


0,3(1) 


9,2(27) 


1,4(4) 


6,8(20) 


11,0(32) 


6,2(18) 


5,1 (15) 


11,3(33) 


0,7 (2) 


1,0(3) 


7,9(23) 


60,3(176) 


39,7(116) 



NS 



0,047 



Hospital com programa de residencia medica 



51,1 (112) 



60,3 (176) 



0,047 



Notas: DP indica desvio padrao; DIQ, distancia interquartflica; IMC, indice de massa corporea; ND, nao disponfvel; ICC, insuflciencia cardiaca congestiva; I AM, infarto agudo do miocardio; DPOC, doenga 
pulmonar obstrutiva cronica; AVCI, acidente vascular cerebral isquemico; AVCH, acidente vascular cerebral hemorragico e HD, hemodialise. 
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Tabela 2 - Fatores de risco para TEV em pacientes clfnicos antes 
e depois do programa de cducacao continuada 



Variaveis 



Antes 
(N=219) 



Depois 
(N=292) 



Redugao da mobilidade % (N) 78,5(172)83,4(244) 0,17 

FR para TEV, % (N) 95,4(209)97,9(286) 0,13 

Historia previa de TEV 4,2(18) 2,4(7) 0,033 

Historia familiar de TEV 4,6(10) 3,4(10) 0,65 

Cancer hematologico 5,9(13) 6,8(20) 0,72 

Cancer de orgao solido 10,0(22) 15,8(46) 0,06 

Quimioterapia ou hormonioterapia 8,7(19) 12,3(36) 0,20 

Trombofilia 1,4(4) 0,14 

ICC 4,6(10) 11,6(34) 0,006 

1AM 3,7(8) 5,1(15) 0,52 

Varizes e insuf. vascular 21,5(47) 30,5(89) 0,03 

Sindrome nefrotica 2,3 (5) 3,4 (10) 0,60 

Gravidez e puerperio 0,9(2) 1,4(4) 0,70 

Abortamento repetido 10,0(22) 2,1(6) 0,0001 

Anticoncepcional oral 1,8(4) 2,7(8) 0,57 

Terapia de reposigao hormonal 0,3(1) 1,0 

AVCI 14,1(33) 8,6(25) 0,02 

AVCH 5,9(13) 1,7(5) 0,01 

Paresia ou paralisia de membros inferiores 30,1(66) 26,0(76) 0,32 

Infecgao localizada ou sistemica 38,8(85) 51,4(150) 0,005 

Doengas respiratorias graves 10,5 (23) 23,3 (68) 0,0001 

Doenga inflamatoria intestinal 2,7(6) 0,3(1) 0,05 

Doenga reumatica ativa 5,9(13) 3,1(9) 0,13 

Obesidade 10,5(23) 4,5(13) 0,01 

CVC 29,2(64) 41,8(122) 0,004 

CVCparaHD 11,4(25) 15,4(45) 0,24 

UTI 16,0(35) 27,1(79) 0,004 

Ventilagao mecanica 7,8(17) 24,3(71) 0,0001 

Notas: FR indica fatores de risco; TEV, tromboembolismo venoso; ICC, insuficiencia cardiaca 
congestiva; 1AM, infarto agudo do miocardio; AVCI, acidente vascular cerebral isquemico; AVCH, 
acidente vascular cerebral hemorragico; CVC, cateter venoso central; HD, hemodialise e UTI, 
unidade de terapia intensiva. 



Tabela 3 - Candidatos a profilaxia de TEV e contra indicagoes para 
heparinas antes e depois do programa de educacao continuada. 



Variaveis 



Antes 
(N = 219) 



Depois 
(N=292) 



Candidatos a profilaxia de TEV, % 
(N) 


75,3(165) 


82,2(240) 


0,06 


Contra indicagoes, % (N) 


42,0(92) 


34,2(100) 


0,08 


Disfungao renal 


6,8(15) 


8,2(24) 


0,61 


Insuficiencia renal moderada 


16,4(36) 


13,4(39) 


0,40 


Hemorragia intracraniana 


4,6(10) 


1,4(4) 


0,05 


Plaquetas(<100.000/mm 3 ) 


4,6(10) 


7,9(23) 


0,15 


Sangramento ao ser internado 


5,5(11) 


6,2(18) 


0,70 


Disfungao hepatica 


7,3(16) 


4,5(13) 


0,18 


Ulcera gastroduodenal ativa 


2,3 (5) 


0,7(2) 


0,14 


Alergia a heparina 





0,7(2) 


0,50 


Candidatos a profilaxia sem contra 


44,3 (97) 


55,1 (161) 


0,02 


indicagoes, % (N) 









Tabela 4 - Utilizagao e adequagao de profilaxia de TEV para todos 
os pacientes antes e depois do programa de educagao continuada. 



Variaveis 



Antes 



Depois 



Utilizagao da profilaxia 








Profilaxia nao utilizada 


44,7 (98) 


54,1(158) 


0,04 


Profilaxia farmacologica 


55,3(121) 


45,9(134) 


0,04 


Combinagao de 


0,5(1) 


2,1(6) 


- 


farmacologica e mecanica 


0,9(2) 


4,5(13) 


0,03 


Profilaxia mecanica 


0,5(1) 


2,4(7) 


- 


Profilaxia mecanica isolada 


ND 


50,3(147) 


- 


Fisioterapia 








Adequagao da profilaxia* 






0,06 


Subutilizagao 


29,7(65) 


40,1(117) 




Superutilizagao 


10,0(22) 


6,2(18) 




Utilizagao adequada 


45,7(100) 


42,1(123) 




Nao indicada 


14,6(32) 


11,6(34) 





Notas: TEV indica tromboembolismo venoso. ^Subutilizagao: paciente era candidate, mas nao 
recebeu qualquer profilaxia; superutilizagao: paciente nao era candidate e recebeu profilaxia; 
utilizagao adequada: paciente era candidate e recebeu profilaxia farmacologica ou profilaxia 
mecanica se havia risco de sangramento. 



Tabela 5 - Escolha de metodos de profilaxia de TEV para pacientes 
antes e depois do programa de educagao continuada. 



Variaveis 



Antes 



Depois 



Escolha inicial de profilaxia 
HBPM 
HNF 
Warfarin 

Doses de anticoagulant.es utilizados 
HBPM 

Enoxaparina 40 mg/dia 
Outras doses de enoxaparina 
HNF 

5.000 Ul 8-8 h 
5.000 Ul 12-12 h 

Adequagao das doses 
Enoxaparina 40 mg/dia ou HNF 
5.000 Ul 8-8 h 
HNF 5.000 Ul 12-12 h 
Outras doses sistemicas 



55,4(67) 

43,0(52) 

1,7(2) 



46,3(56) 
8,3(10) 

6,6(8) 
38,8 (47) 



47,8 (64) 

50,7(68) 

1,5(2) 



36,6 (49) 
6,0(8) 

37,3 (50) 
20,1 (27) 



0,62 



0,0001 



0,001 



52,9(64) 74,6(100) 
38,8(47) 19,4(26) 
8,3(10) 6,0(8) 



Nota: TEV indica tromboembolismo venoso. 



Notas: TEV indica tromboembolismo venoso; HBPM, heparina de baixo peso molecular e HNF, 
heparina nao fracionada. 



maior em hospitals privados que publicos nas duas fases, mas 
tambem nao de forma significativa: 68,5% vs. 62,1% (p = 0,44) 
e 51,6% vs. 59,0(p = 0,25). 

Quando os 255 pacientes que receberam profilaxia farmacolo- 
gica (121 noprimeiroestudose 134 nosegundo)foram avaliados 
em relagao as recomendagoes da diretriz para uso de doses 
profilaticas altas, houve uma aumento significativo no segundo 
estudo do uso correto de enoxaparina (40 mg/dia) e HNF (5.000 
Ul 8-8h), de 52,9% para 74,6%, p<0,001 e uma concomitante 
diminuigao do uso da dose profilatica baixa de HNF (5.000 Ul 
12-12 h), de 38,8% para 19,4%, p<0,001 (Tabela 5). 
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DlSCUSSAO 

Neste estudo foram avaliados o risco de TEV entre pacientes 
clinicos internados e a utilizagao e adequagao da sua profilaxia 
em dois momentos distintos, antes e apos a implementagao de 
medidas de educagao continuada nos hospitals participantes. 
estudo propos a criagao de uma comissao em cada hospital 
para incentivar a profilaxia do TEV atraves de palestras educativas 
sobre a profilaxia do TEV e da incorporagao de algoritmos de 
avaliagao do risco de TEV aos prontuarios e a rotina hospitalar. 
Inumeras dificuldades foram encontradas neste processo em 
cada urn dos hospitais participantes, desde desconfianga de 
membros da diregao quanta a real necessidade e a etica das 
recomendagoes, ate problemas burocraticos para a adaptagao 
dos protocolos e dificuldades para a realizagao das palestras 
propostas pelo programa. Quanta ao corpo clinico, as duvidas 
mais frequentes foram relativas a necessidade do uso dos algo- 
ritmos para a avaliagao do risco e a seguranga e disponibilidade 
dos metodos de profilaxia na instituigao e apos a alta hospitalar. 
Algumas barreiras citadas para o uso rotineiro dos algoritmos 
foram a falta de tempo para a avaliagao e prescrigao de profilaxia 
e a falta de uma politica hospitalar incentivando a proposta do 
programa. Alem disto, a falta de urn funcionario especifico para 
a comissao e a percepgao de aumento do trabalho e do custo 
com o uso de profilaxia de TEV, por parte da administragao dos 
hospitais, revelou-se outra barreira importante ao programa. 

No Brasil ja existem alguns estudos que atestam a subutili- 
zagao de profilaxia de TEV 121315 , no entanto propostas praticas 
de como modificar esta realidade sao escassas. Um estudo 
randomizado em hospital americano demonstrou que gerar 
alertas automaticos para os medicos caso os seus pacientes 
tenham fatores de risco para TEV (de acordo com dados clinicos), 
inquerindo sobre a utilizagao de profilaxia, resultou nao so na 
melhora significativa da utilizagao de profilaxia, como tambem 
na redugao de TEV clinicamente aparente 17 . Em um hospital 
universitario de Belo Horizonte, Sad et al. realizaram um estudo, 
em dois momentos, sobre a implementagao de uma comissao de 
profilaxia de TEV com respaldo completo da diretoria 18 . Foram 
aplicadas medidas educativas para o corpo clinico (palestras e 
impressos) e auditorias semanais de um percentual de pacientes 
internados por enfermeira da comissao, dando retorno aos 
medicos quanta ao seu desempenho. Com estas estrategias, os 
autores evidenciaram um aumento significativo no percentual de 
adequagao de profilaxia entre pacientes clinicos (62% vs. 82%, 
p<0,05) e cirurgicos (49% vs. 75%, p<0,05). 

Uma limitagao deste estudo e que, devido as barreiras 
encontradas, a fase de implementagao das medidas, seguida da 
nova coleta de dados, teve de ser estendida por mais de um ano, 
alterando o desenho inicial do estudo. Outra limitagao refere-se 
a avaliagao pontual e nao prospectiva do uso de profilaxia. 
desenho de corte-transversal foi escolhido pela praticidade da 
coleta de dados com potencial paraestimarasituagaoda praticade 
profilaxia, emboracompreenda-se que, com estetipode avaliagao, 
pode ter havido sub ou superestimagao do uso correto de profilaxia, 
principalmente em relagao a duragao minima recomendada. 

Quanto ao risco de TEV, este estudo reforga o fato de que 
os FR sao extremamente frequentes em pacientes clinicos inter- 
nados, uma vez que mais de 90% deles apresentavam pelo 



menos um FR, em ambos os estudos. Uma taxa semelhante 
foi apresentada no estudo IMPROVE, um registro prospectivo 
com mais de 12.515 pacientes sobre a utilizagao de profilaxia 
em pacientes clinicos de 11 paises, incluindo 605 no Brasil. 9 
As contra indicagbes para profilaxia foram comuns, mas nao 
deveriam inviabilizar o uso de metodos mecanicos de profi- 
laxia, como as meias elasticas de compressao e dispositivos 
de compressao pneumatica das pernas. Neste sentido, houve 
um aumento significativo no uso de metodos mecanicos no 
estudo depois do programa (4,5% vs. 0,9%, p = 0,03). Apesar 
de inexistirem estudos clinicos demonstrando a efetividade de 
fisioterapia motora, registrou-se prescrigao da fisioterapia em 
50,3% dos pacientes no segundo estudo. Considerando que a 
prescrigao de fisioterapia motora ja faz parte da cultura medica, 
a participagao dos fisioterapeutas na avaliagao regular do risco 
de TEV, baseando-se no nivel de mobilidade dos pacientes e na 
presenga de FR, deveria ser encarada como uma oportunidade 
para a melhorar o uso da profilaxia do TEV. 

A utilizagao e a adequagao de profilaxia farmacolbgica foram 
menores no segundo estudo, ao passo que a subutilizagao 
aumentou. Apenas a superutilizagao de profilaxia, para aqueles 
que nao eram candidatos, foi menor na segunda fase. Isto 
ocorreu apesar de a avaliagao rotineira do risco de TEV e do uso 
de doses profilaticas efetivas e seguras para pacientes clinicos 19 
serem claramente mostrados nos algoritmos de avaliagao de 
risco disponibilizados pelo programa e reforgados em todas 
as palestras padronizadas. Em uma metanalise recente 20 , foi 
demonstrado que as doses de HNF 5.000 Ul de 8-8 h sao 
significativamente mais efetivas do que as doses de HNF 5.000 
Ul de 12-12 h. Consequentemente, dois achados importantes 
foram o significativo aumento no segundo estudo do uso correto 
das doses profilaticas altas preconizadas pela Diretriz Brasileira, 
tanto para enoxaparina quanto para HNF, passando de 52,9% 
para 74,6%, e uma concomitante diminuigao do uso da dose 
profilatica baixa de HNF de 38,8% para 19,4%. 

Como a assimilagao das recomendagoes sobre profilaxia por 
parte dos medicos nao pode ser diretamente medida com este 
desenho de estudo e podem ter ocorrido variagoes, dependendo 
das iniciativas de cada hospital, os resultados deste estudo 
revelam apenas o impacto potencial destas medidas. De fato, 
um dos hospitais so teve uma palestra de educagao continuada 
sobre o TEV, enquanto os outros tiveram pelo menos tres e um 
chegou a ter sete palestras no periodo do estudo. Sendo assim, 
e pertinente analisar se o tipo de hospital influenciou a utilizagao 
de profilaxia. De um modo geral, houve uma tendencia a uma 
melhor adequagao do uso de profilaxia farmacolbgica em hospi- 
tais privados, em relagao aos publicos e com residencia medica, 
63,5% vs. 55,6%, p = 0,l. Estas analises, entretanto, nao 
eram os objetivos principals do estudo. Assim, e provavel que o 
pequenotamanhodaamostra nao tenhapermitido a avaliagao de 
uma diferenga realmente significant^ entre os tipos de hospitais. 
Porfim,seraonecessariosnovosestudosquepossamdemonstrar 
que, quando ha vontade das chefias e empenho dos profissionais 
envolvidos na prevengao do TEV, a avaliagao rotineira do risco e 
o consequente uso adequado da profilaxia sao factiveis e podem 
contribuir de maneira significativa na redugao do risco de TEV. 
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Impacto de um programa para profilaxia de tromboembolismo venoso EM PACIENTES CLiNICOS 



Summary 

Impact of a program for venous thromboembolism prophylaxis 
in hospitalized patients in four hospitals in salvador 

There is a discrepancy between guideline recommendations 
and practice of venous thromboembolism (VTE) prophylaxis in 
hospitals worldwide. 

Objective. To implement a program using a risk-assessment 
tool (RAT) for VTE and educational lectures based on the 
Brazilian Guidelines for VTE Prophylaxis for Medical Patients 
and to evaluate the impact of these tools on adequacy of VTE 
prophylaxis in 4 hospitals in Salvador, Bahia. 

Methods. We performed two cross-sectional surveys before 
and after the implementation of the program to compare the 
proportion of patients at-risk of VTE and the changes in the 
adequacy of VTE prophylaxis. 

Results. We compared the data of 219 medical patients 
before with 292 patients after the program. The rates of patients 
with at least one risk factor for VTE and with contraindications 
(CI) for heparins were similar: 95% vs. 98% (p = 0.13), and 
42% vs. 34% (p = 0.08), respectively. In both studies, 75% vs. 
82% (p = 0.06) were candidates for prophylaxis, and 44% vs. 
55% (p =0.02) were candidates for prophylaxis and had no 
CI for heparin. After the program there was an increase in the 
use of mechanical prophylaxis 0.9% vs. 4.5% (p = 0.03) and 
a decrease in pharmacological prophylaxis, 55.3% vs. 47.9% 
(p = 0.04). However, there was a significant increase of use of 
the recommended doses of heparins, 53% vs. 75 (p<0.001). 

Conclusion. There is underutilization of VTE prophylaxis in 
Brazilian hospitals. Strategies based on passive distribution of 
RAT and educational lectures were not sufficient to improve 
the practice of prophylaxis, but improved the adequacy of VTE 
prophylaxis in hospitalized patients. [Rev Assoc Med Bras 2010; 
56(2): 197-203] 

Key words: Venous thromboembolism. Risk factors. Disease pre- 
vention. Internal medicine. Practice guidelines as topic. Heparin. 
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